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Io sottoscritto 
..................................................................................................................................................................................................................................

Nato a ........................................................................................................................................................... il .................................................................................

Residente a .....................................................................................................................................................................................................................................

Via ...................................................................................................................................................................  tel. ............................................................................

Chiedo alla Direzione Sanitaria di Villa Torri Hospital il rilascio di copia di:

☐  CARTELLA CLINICA RICOVERO PER INTERVENTO
☐  CARTELLA CLINICA RICOVERO PER RIABILITAZIONE
☐  CARTELLA CLINICA RICOVERO PER INTERVENTO + RICOVERO PER RIABILITAZIONE
☐  ESAMI RADIOLOGICI
☐  CARTELLA CLINICA RICOVERO PER INTERVENTO + RICOVERO PER RIABILITAZIONE + ESAMI RADIOLOGICI

relativa al ricovero del Sig./Sig.ra .................................................................................................................................................................................

avvenuto ................................................................................................................................... dal .............................................. al .....................................         
         ☐  Delego al ritiro, sotto la mia responsabilità, il Sig
         ☐  Autorizzo invio della copia della cartella clinica

La copia della cartella clinica sarà inviata per posta con raccomandata R/R al seguente indirizzo:

Nome e Cognome ......................................................................................................................................................................................................................

Via ...........................................................................................................................................................................................................................................................

CAP ............................................ Città ........................................................................................ Provincia ...........................................................................

Tel. ..........................................................................................................................................................................................................................................................

Firma .............................................................................................................................................. Data ................................................................................

Nota: per il ritiro della copia della cartella clinica è necessario presentarsi con un documento di identità 
munito di fotografia.

ANNOTAZIONI DELL’UFFICIO          FORMATO CARTELLA CLINICA
La copia della cartella clinica viene rilasciata:               ☐ CARTACEO
         ☐  Al paziente cui si riferisce                ☐ CHIAVETTA USB
         ☐  A terzi delegati                     
         ☐  Agli eredi legittimi muniti di documenti probatori

A CURA DEL PERSONALE AMMINISTRATIVO

  Cartella Clinica N. ................................................................................................................. Anno ............................................................................ 

  N. fattura ...................................................................................................................................... Data fattura ...........................................................

  Firma dell’u�cio incaricato .......................................................................................................................................................................................

Villa Torri Hospital S.r.l.
Società soggetta all’attività di direzione e coordinamento 
di Gruppo Villa Maria S.p.A.
Viale Filopanti 12, 40126 Bologna
T +39 051 9950311, F +39 051 9950334, info-vth@gvmnet.it
www.gvmnet.it

Ospedale Privato di Alta Specialità
Accreditato con il Servizio Sanitario Nazionale

MODULO DI RICHIESTA DI COPIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Villa Torri Hospital
Bologna


